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Шизофренія – розповсюджене психічне захворювання, яке вражає осіб переважно працездат-
ного віку, призводить до ранньої інвалідизації та втрати соціальних зв’язків, значних економічних
втрат та зниження якості життя [1, 2]. Загальний ризик захворювання, за сучасними даними, стано-
вить 0,4 – 0,6% (4 – 6 випадків на 1000 осіб). Дослідники відмічають, що серед хворих на шизофренію
кількість жінок і чоловіків є приблизно рівною, проте у жінок спостерігається тенденція до більш
пізнього початку хвороби [3]. Серед соціальних проблем, з якими стикаються хворі на шизофренію
– тривале безробіття, бідність, відсутність житла [4]. Серед даної категорії пацієнтів відмічається під-
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вищений ризик самогубства, зниження тривалості життя на 10 – 12 років порівняно з середньоста-
тистичним показником.
Сучасні підходи до фармакотерапії, психотерапії та соціально-психологічної реабілітації є стан-
дартними та не враховують гендерної специфіки пацієнтів [5 – 7]. Тому актуальним є використання
гендерного підходу в комплексній діагностиці та комплексній терапії параноїдної форми шизофренії
(ПШ). 
Викладення основного матеріалу. Дослідження проходило протягом 2010 – 2015 років на
базі КУ «Одеський обласний медичний центр психічного здоров’я». Обстежено 203 хворих на пара-
ноїдну форму шизофренії. 
Критеріями включення до груп дослідження були:
– мали встановлений діагноз ПШ (F20.0);
– термін захворювання від встановлення діагнозу складав більше, ніж 1 рік;
– хворі, які лікувалися 2 та більше разів;
– хворі, які усвідомлювали зміст пропонованих методик, були в змозі їх виконати;
– не мали тяжких соматичних захворювань;
– дали письмову згоду на проведення дослідження. 
На основі вищенаведених критеріїв, до участі були включено 167 хворих на ПШ. Всі обстежувані
були розділені на дві групи за гендерною ознакою: 89 чоловіків склали групу один (Г1), а 78 жінок –
групу два (Г2). Умови проведення роботи відповідають загальноприйнятим нормам моралі, вимогам
дотримання прав, інтересів особистості учасників дослідження. Хворі та їх родичі були ознайомлені
з темою, метою та методами даного дослідження. 
На етапі включення хворих до участі у дослідженні обстеженим роз’яснювались методики, за
якими вони будуть проходити тестування, отримувалась письмова згода від хворого. Хворим по-
яснювалось, що участь у дослідженні є цілком добровільним та конфіденційним, а також вони були
ознайомлені з правом відмови від дослідження. 
У табл. 1 наведено розподіл хворих за віком та статтю.
За даними табл. 1 можна простежити, що основну частину досліджених як в першій, так і в дру-
гій групі, склали хворі віком до 40 років. Це можна пояснити тим, що шизофренія – хвороба, яка ма-
ніфестує частіше саме у даному віковому проміжку. При чому хворих, віком від 31 до 40 років більше
у групі жінок, ніж у групі чоловіків. Та навпаки, у більш пізньому віці чоловіків було достовірно
більше, ніж жінок (відповідно 21,4 та 12,8; 9,0 та 5,1), (р ˂ 0,05).
Як зазначалось раніше, всі досліджені чоловіки та жінки мали встановлений діагноз ПШ (F20.0),
в зв’язку з чим проходили лікування не менше ніж двічі, при цьому термін перебігу хвороби складав
більше ніж 1 рік (що зазначалось в критеріях включення). Перші випадки маніфестування хвороби
відмічались у хворих у різному віці, що відображено у табл. 2.
Як свідчать дані табл. 2, у більш ніж половини досліджених чоловіків (66,3%) та жінок (69,2%)
дебют захворювання відбувся у віці 21 – 30 років. 
Розподіл пацієнтів Г1 та Г2 за терміном захворювання відображено в табл. 3.
За даними табл. 3 – найбільша кількість чоловіків Г1 страждала на ПШ протягом більш ніж 10
Таблиця 1. Розподіл обстежених за віком та статтю (%).
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років (40,5%), у той час, як більшість жінок Г2 відмічали, що термін захворювання в них дорівнював
6 – 10 років (34,6%).
Дані таблиці 4 свідчать про превалювання в групах обстежених осіб, які отримали вищу освіту
та здобули науковий ступінь бакалавра, спеціаліста або магістра (49,5% в Г1 та 50,0% в Г2). Біля 40%
досліджених чоловіків та жінок, що страждали на ПШ, отримали середню спеціальну освіту (в Г1 –
37,1%; в Г2 – 35,9%).
Дослідження виявило, що більш ніж половина пацієнтів-чоловіків (68,5%) і жінок (60,2%) на мо-
мент обстеження не мали власної сім’ї. Лише 20,2% чоловіків і 18% жінок зберегли свої сім’ї, проте
4,5 % осіб Г1 та 3,9 досліджених Г2 не проживали в них. Характерним було те, що більшість хворих
чоловіків (63,3 %) і жінок (56,7%) жили у сім’ях своїх родичів (табл. 5). 
Рівень конфліктності у родинах обстежених пацієнтів з ПШ (за даними інтерв’ю) наведено у на-
ступній табл. 6.
Як свідчить табл. 6, переважна більшість родин обстежених характеризувалась наявністю кон-
фліктів (Г1 – 91,0%; Г2 – 92,3%), при цьому 47,2% чоловіків та 52,6% жінок відмічали, що конфлікти
виникають постійно.
Далі наведено дані щодо рівня матеріального забезпечення обстежених.
Своє матеріальне становище 41,6% чоловіків і 41% жінок оцінювали як достатнє, матеріальних
Таблиця 3. Розподіл обстежених за терміном захворювання (%).
Таблиця 4. Освітній рівень обстежених, %.
Таблиця 2. Розподіл досліджених за віком дебютування основного захворювання (%).
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коштів вистачало на задовільне харчування, періодично купувався одяг, був можливим відпочинок.
Однак 25,8% чоловіків і 24,4% жінок відмітили, що ледве зводять «кінці з кінцями», матеріальних
коштів вистачає лише на харчування, інші витрати є недоступними.
Для виявлення різниці у рівні соціальної адаптації була проведена методика діагностики рівня
соціальної фрустрованості Л.І. Васермана (у адаптації В.В. Бойко). Отримані дані наведено в табл. 8.
Як свідчить таблиця, найбільш виражене почуття незадоволеності серед хворих на ПШ чоло-
віків та жінок було пов’язане з наступними факторами: «власний спосіб життя в цілому», «можливість
вибору місця роботи», «можливість проводити відпустку», «проведення дозвілля», «відносини з чо-
ловіком / жінкою», «відносини з дітьми», «власне положення в суспільстві», «зміст своєї роботи в ці-
лому», «умови професійної діяльності» та «обстановка в суспільстві (державі)». Найменше
незадоволення викликали фактори «освіта», «сфера послуг і побутового обслуговування» та «взає-
мини з суб’єктами власної професійної діяльності».
Таблиця 7. Рівень матеріального достатку, %.
Таблиця 5. Сімейний стан обстежених, %.
Таблиця 6. Рівень конфліктності обстежених, %.
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Дані дослідження з використанням тесту визначення рівня соціальної фрустрованості Л.І. Ва-
сермана (у адаптації В.В. Бойко) доповнено інформацією, отриманою в результаті збору анамнестич-
них даних, а також бесід з хворими та їх родичами. Аналіз отриманих даних дозволив констатувати,
що більшість хворих чоловіків (76,6%;) і жінок (83,4%;) були задоволені отриманою освітою.
За даними дослідження, більшість чоловіків (76,6%) і жінок (83,4%), суб’єктивно були задоволені
своєю фізичною працездатністю. При оцінці своєї інтелектуальної продуктивності 86,7% чоловіків
відповіло «так», а 33,3% жінок відповіло «ні». Близько половини з опитувальних чоловіків (43,3%), з
них 2/3 мали стаж роботи більше 5 років (53,8%). Серед жінок роботу мала лише третина (30%), з
них половина мала стаж більше 10 років (55,6%). Залишились задоволеними своєю професією тре-
тина опитувальних (30,7% чоловіків і 33,3% жінок).
Також отримано дані щодо показників рівня побутової адаптованості у хворих на ПШ. Так,
Таблиця 8. Розподіл досліджених за рівнем соціальної фрустрованості.
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серед хворих переважали чоловіки (63,3%) і жінки (56,6%), які щодня виходили на прогулянку, а
16,6% чоловіків і 23,3% жінок прогулювалися кілька разів на тиждень. 
Інтерес до читання у більшості хворих чоловіків (66,7%) був знижений. При цьому серед жінок
переважали хворі (76,7%), які читали (в основному газети, журнали і детективи). Велика частина чо-
ловіків (86,7%) щодня дивилися телевізор. У той же час у жінок тільки 46,6%. Крім цього, половина
хворих чоловіків (53,3%) і жінок (46,6%) не відвідують театри, музеї, кінотеатри та інші місця відпо-
чинку. У достовірної більшості хворих чоловіків (63,3%;) і жінок (66,7%) збереглося спілкування з
друзями та знайомими. У більшої частини хворих чоловіків (66,7%;) і жінок (60%;) хобі не було. Разом
з тим , самостійно виконували роботу по дому 60% чоловіків і 73,3% жінок.
При цьому в цілому, свою денну активність значна частина хворих чоловіків (50%) і жінок (40%)
оцінили як задовільну, а 13,3% хворих чоловіків і 16,7% жінок оцінили свою денну активність, як «по-
гану». В цілому, 36,7% чоловіків та 43,3% жінок були задоволені своєю денною активністю (рис. 1).
Своє матеріальне становище 41,6% чоловіків і 41% жінок оцінювали як достатнє, матеріальних
коштів вистачало на задовільне харчування, періодично купувався одяг, був можливим недорогий
відпочинок. Однак 25,8% чоловіків і 24,4% жінок відмітили, що ледве зводять «кінці з кінцями», ма-
теріальних коштів вистачало лише на харчування, інші витрати були не доступні. В цілому, велика
частина хворих чоловіків 58,4% і жінок 59% були не задоволені своїм матеріальним становищем.
Житлові умови були хорошими, за власною оцінкою, у 26,6% чоловіків і 23,3% жінок. Свої жит-
лові умови значна частина хворих чоловіків (40%) і жінок (33,3%) оцінювали як задовільні. При цьому
переважали хворі чоловіки і жінки, які суб’єктивно були задоволені своїми житловими умовами.
Дослідження виявило, що більш ніж половина чоловіків (68,5%) і жінок (60,2%) на момент обсте-
ження не мали власної сім’ї, проте всі вони жили у сім’ях своїх родичів. Зберегли власні сім’ї і 31,4%
чоловіків і 39,8% жінок, проте деякі з пацієнтів кожної з груп були офіційно одруженими, проте про-
живали окремо (Г1 – 4,5%; Г2 – 3,9%). Більшість хворих чоловіків (91%) і жінок (92,3%) мали складні
конфліктні взаємини з родичами. Але, незважаючи на досить складні взаємини з родичами, біль-
шість хворих чоловіків (76,7%) і жінок (83,3%) з шизофренією це суб’єктивно цілком влаштовувало.
Було виявлено, що більшість хворих чоловіків (63,3%) і жінок (60%) відзначали потребу мати
друзів. Але при цьому у 26,7% хворих чоловіків та у 10% жінок, окрім спілкування з домашніми, мали
невелике коло друзів і знайомих. Водночас, третина жінок (33,3%) спілкувалися не тільки з домаш-
німи, але і з невеликою кількістю друзів і знайомих, у тому числі і з їх ініціативи. Тільки у 6,7% хворих
Рис. 1. Ступінь задоволеності власною денною активністю.
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жінок спілкування було обмежене лише сімейним оточенням. Більша частина хворих чоловіків
(76,7%) і жінок (86,7%) суб’єктивно були задоволені широтою свого кола спілкування.
Методика «Індикатор копінг-стратегій Амірхана» дозволила виявити домінуючу копінг-страте-
гію при виникненні труднощів та неприємностей у обох групах досліджуваних. Отримані дані були
занесені до табл. 9. 
Серед досліджуваних Г1 та Г2 домінуючою була копінг-стратегія «уникнення проблем» (94,4%
осіб Г1; 97,4% пацієнток Г2), при якій хворі намагалися уникнути контакту з навколишньою дійсністю,
піти від вирішення проблем. На другому місці за частотою використання знаходилась стратегія
«пошук соціальної підтримки», яка широко використовувалась 89,9% хворих Г1 та 94,9% – Г2. Таким
хворим було притаманне постійне звернення за допомогою і підтримкою до сім’ї, друзів, інших
значущих людей. Поведінковою стратегією, що використовувалась мінімально хворими на парано-
їдну шизофренію чоловіками та жінками була копінг-стратегія «рішення проблем» (Г1 – 17,9%; Г2 –
8,9%). Такі пацієнти намагалися використовувати всі наявні у них особистісні ресурси для пошуку
можливих способів ефективного вирішення проблем.
За допомогою методики К. Роджерса та Р. Даймонда проведено вивчення особливостей соці-
ально-психологічної адаптації та пов’язаних з цим рис особистості (рис. 2). 
За наведеними результатами виявлено, що серед досліджених Г1 та Г2 переважав потяг до до-
мінування, при цьому дана тенденція достовірно частіше зустрічалась в групі чоловіків (р ˂ 0,05).
Найнижчі значення було отримано в обох групах за шкалами «адаптація» (Г1 – 32,41 бали, Г2 – 39,76
Таблиця 9. Розподіл досліджених за індикатором копінг-стратегій (%).
Рис. 2. Розподіл обстежених чоловіків та жінок з ПШ за рівнями адаптації.
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бали), «емоційний комфорт» (Г1 – 30,65 бали, Г2 – 32,58 бали) та «прийняття інших» (Г1 – 32,71 бали,
Г2 – 42,17 балів). 
Висновки:
1. Виявлено, що більш ніж половина чоловіків (68,5%) і жінок (60,2%) на момент обстеження не
мали власної сім’ї, проте всі вони жили у сім’ях своїх родичів. Зберегли власні сім’ї і 31,4% чоловіків
і 39,8% жінок, проте деякі з пацієнтів кожної з груп були офіційно одруженими, проте проживали
окремо (Г1 – 4,5%; Г2 – 3,9%). Більшість чоловіків (91%) і жінок (92,3%) мали складні конфліктні взає-
мини з родичами. Але, незважаючи на досить складні взаємини з родичами, більшість хворих чо-
ловіків (76,7%) і жінок (83,3%) з ПШ це суб’єктивно цілком влаштовувало.
2. Найбільш виражене почуття незадоволеності серед хворих чоловіків та жінок пов’язане з
наступними факторами: «власний спосіб життя в цілому», «можливість вибору місця роботи», «мож-
ливість проводити відпустку», «дозвілля», «відносини з чоловіком / жінкою», «відносини з дітьми»,
«власне положення в суспільстві», «зміст своєї роботи в цілому», «умови професійної діяльності» та
«обстановка в суспільстві (державі)»
3. Серед чоловіків та жінок домінуючою є копінг-стратегія «уникнення проблем» (94,4% осіб
Г1; 97,4% пацієнток Г2), при якій хворі намагалися уникнути контакту з навколишньою дійсністю,
піти від вирішення проблем. На другому місці за частотою використання знаходилась стратегія
«пошук соціальної підтримки», яка широко використовувалась 89,9% хворих Г1 та 94,9% – Г2.
4. Гендерні особливості обстежених пацієнтів, які страждають на ПШ полягають у наступному.
Особистісну організацію відрізняють специфічні фактори, їх комплекси і блоки. У жінок виявлено
найбільші прояви тривоги, когнітивних порушень, аніж у чоловіків, в яких найбільш представлено
інтроверсію.
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